Complications nutritionnelles
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Apres la chirurgie bariatrique

De la gestion des carences
aux "catastrophes nutritionnelles "

Nourrir 'Homme malade
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Nourrir I'Homme malade

La chirurgie bariatrique

\/ Une réalité incontournable
\ 53 759 interventions en 2014
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Une efficacité indéniable
A Mortalité : W du risque de 29 a 89 % (cancer et maladies CV)
A comorbidités: diabéte++, syndrome métabolique, NASH, SACS....

N Du RR de mortalité de 29 %

Control }

10

Une mortalité post-opératoire N
>2% en 2000 a 0,2-0,3%

Cumulative Mortality (%)

P=0.04

o N » o
h 1 1 1

8052007

2010 2001 1987 1821 1590 1260 760 422 169
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Balance Bénéfices /Risques +
1) Limiter les risques opératoires
2) Améliorer la PEC des complications chirurgicales
3) A long terme: éviter les complications
nutritionnelles des patients perdus de vue...



("" | Principales complications « nutritionnelles »?

Complications hydro-électrolytiques
= Les vomissements

Carences en micronutriments

L'ostéoporose et fractures ostéoporotiques

.« Prévenir

Perte de masse maigre = sarcopénie

Dénutrition sévere = kwashiorkor iatrogéene

/AN

mmmmmmmmmmmmmmmmmmmm

Les « échecs »

» La reprise de poids

» Reéapparition des troubles du comportement
alimentaire (Binge Eating)

» Décompensations psychologiques
dépression, suicide, anorexie, autres addictions
(alcool, drogues, médicaments........ )




Interventions restrictives

Anneau gastrique ajustable

Interventions entrainant une augmentation de la satiété

Estomac Manchon

exclu gastrique
Anse bilio- Pylore
pancréatique
50 cm

A Partie de

alim::faire I'estomac

levé
100-150 cm enlevée
Court-circuit gastrique (ou gastric bypass) Sleeve gastrectomy

Interventions entrainant essentiellement une malabsorption

Anse bilio-

Anse bilio- pancréatique ~.

pancréatique

Anse Anse commune :
commune : Tm
1-1.5m

Shunt bilio-pancréatique ou intervention
dite de « Scopinaro»

Duodenal switch + sleeve gastrectomie

Gastroplastie verticale selon Mason — Mac Lean|

Variables selon les interventions

Mecanismes

@strictive: pas d’action\

sur la faim et/ou satiété

Gastric bypass et sleeve

Action sur la satiété et la faim
Décalage de la digestion vers la
distalité du gréle = modifications des
régulations

2 GLPO® -PYY...
2 Acides biliaires
? Néoglucogenése intestinale
A Ghréline....

Variante: MiniGBP - SADI

notre
deuxiéme
cerveau

Idem + malabsorption ++
Dépend de la longueur de I'anse

commune




chirurgie restrictive

Sleeve

\ GBP

MiniGBP

Anneau - GVC
Aliments - texture
Viande - pain.... )
'Vomissements

Déshydratation

Ins rénale

Alcalose métabolique

Hypokaliémie l

| socom

Risque vital

- bs

SADI

Carence en Vit B1

Rechercher
- Vices de montage
- Anomalies fonctionnelles

Sd Gayet Wernicke

A 4

Apprendre a les éviter

Informer le patient des risques

CAT : intolérance aux liquides > 12 Heures =

ionogramme et hospitalisation

Rechercher complications &

Slipping — érosion ..

Sténose anastomotique (GJ)
Sténose du manchon (SG)
Refistulisation GG

Troubles moteurs

Vices de montage....

Anse reverse
Anse alimentaire courte




Carence en minéraux et micronutriments

/\

N des apports alimentaires Malabsorption de
= W vitamines et oligo-éléments micronutriments
= N protéines !! >
a 1 an = 50% des Apports Conseillés SG
GBP
1500 kfl; Single-anastomosis duodenoileal bypass-sleeve
1100 -
700 ans Duodenal Switch
Sjostrom et al, NEJM 351:2683-2693 Arl i ilin- A i
7:’ros7er et ;I,Obesjsurgl995;5:39-5l \ 4 Derlvatlon BIIIO Pancreathue

&fﬁ? Vitamine Bl2/ Fer / Calcium /
‘“u.:m..,.,m Folate I Zinc I Sélénium I

] + rarement : thiamine (Bl)




Nutrition
Aprés la chirurgie bariatrique :
Comment gérer les carences

Apreés anneau gastrique
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N des apports alimentaires

= A vitamines et oligo-éléments
a 1 an = 50% des Apports Conseillés

Sjostrom et al, NEJM 35/:2683-2693
Trosler et al, Obes surg 1995;5:39-51

Apports cal

3000
2500

2000 1\//,-. D S
1500
1400

1100
700 ans

05 1,0 2,0 3,0 4,0 6,0 8,0 10,0

Carence en minéraux et micronutriments

|

Aliments mal tolérés +/-
déséquilibre alimentaire
N Apports Viande ++, fruits et Iégumes
N Féculents
2 Produits sucreés et gras...

}

Carence précoces ++ en I'absence de
supplémentation

- Fer ++ (1/3 des patients a long terme)
- Folate

- BI2

Gasteyger C Obes Surg. 2006 Mar;16(3):
243-50

Aron-Wisnewsky J, PLoS One. 2016 Feb 18;11(2)

* Surveillance biologique : orientée selon habitudes alimentaires
* Supplémentation systématique = multivitamines +/- fer (femmes réglees)

pendant la phase d’amaigrissement

* Prise en charge diététique + des TCA++



utrition
Aprés la chirurgie bariatrique :

Comment gérer les carences
Apres Gastric Bypass

100 - 150
cm cm



‘éj Prévalence de la déficience en Vitamine B12: Discordance + +

Patients non supplémentés

Brolin et al 1998

N= 348

Crowley et al. 1984
N= 41

Halverson JD. 1986
N= 74

Amaral JF et al. 1985
N= 150

Gasteyger et al. 1998
N= 131

70 -80% a 2-5ans
350 ng/j (per os):

37%a2ans
51%ab5ans
64 % a 5 ans
70 % a 5 ans

80 % a2ans

permet de prévenir la carence

Rhode et al. 1996 1

Justifie une supplémentation

systématique

1 amp (1000ug) /sem

Rhodes et al. Am J Clin Nutr 1996;63:103-9.

avie

Gasteyger, C. et al. Am J Clin Nutr 2008;87:1128-1133
Crowley LV Am | Gastroenterol 1984:79:85

Halverson JD. Am Surg 1986,52:594-598
Amaral JF,Ann Surg 1985;201:186-92

Halverson JD. Am J Clin Nutr 1992,55:602S-5S

Données plus récentes

Métaanalyse 15 études

€ Vitamin Biz %

Year Author niN ES (95% Cl) Weight

Prévalence:
- 5,4% a 2 ans

- 7,2%a3ans = = i
plo - -
g — 4,07 (2,06-6,08)

NO'

B47 (1,20,

Supplémentation 10 fois les ANC +
automédic.
= retarde la carence

Weng T-C, et al. BMJ Open 2015
Expérience Nancy

1000 ug per os /semaine
GBP n = 1481, médiane > 3 ans

Prévention carence : 82,4%

17,6 % non-observants = carence ++

Idem Brolin et al 1998 : permet de prévenir le déficit dans 81%
des cas




Exploration

B Vitamine B2 plasmatique : pb de sensibilité.
Quel seuil ? < 148 pmol/l

B Forme active: liée a la transcobalamine Il = holoTCIl (ron dosable en routine)
B Acide Méthyl-Malonique ++ = tres spécifique ++

Pourquoi ?

Les étapes de I’abs6rption

Syndrome de non-
dissociation

Pepsine...
HCI

Salive — Estomac
R-protéines ou
Haptocorrines

(cobalophilines)

Facteur
Intrinséq
(F1)

4 é;,.: [
4 §

; £ Bicarbonate

Asynergie des sécrétions

SFNEP

Sockété Francophone
Nutrition Clinique et Métabolisme

i, E—

Rhodes et al. Am | Clin Nutr 1996;63:103-9.




~— Amount absorbed La voie orale est possible !

- % absorbed
90
80 -
70 k-\
§ 60 = .
5 5 Test de charge 1000 ug de Vit B12
< 40
S 30 \ Holotranscobalamine Ii
£ W (forme active de transport vers les cellules)
10
0 M
SRS N X
Dose (ug)

Allen, L. H Am J Clin Nutr 2009;89:693S-696S

Coeff d’absorption :
3% si 25-50 ug

+ petite absorption distale

350 pg/j permet de prévenir la carence 3% — Sleeve gastrectomy

Rhode et al. 1996 15

500 pg/j permet de corriger 0 30 60 120 180 240 mn
Brolin et al. 1998

Rhodes et al. Am J Clin Nutr 1996;63:103-9.

— Supplémentation systématique a vie justifiee (1000 pg/sem)

— Risque de carence majeur
— Reépercussion clinique importante: hémato, neuro-psychiatrique




~1/; Carence en
fer

100 - 150

50
cm cm

Prévalence tres élevée

e 13-49%alan

e >50%a2-5ans

* Femmes avant ménopause ++
* Malgré multivitamines

Avinoah E, et al Surgery, 1993;113:720

Skroubis G, Obes Surg 2002;12:551-8

Amaral JF, Ann Surg 1985,201:186-93

Gasteyger C.Am J Clin Nutr 2008;87:1128-1133

03

35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

PREVALENCE ferritine < 20 ng/ml
Délais moyen de survenue
= 16,4 mois +/- 10,7

femmes

33%

hommes
4.8%

> Dépistage: systématique (sat sidérophylline/ferritine)
» Supplémentation si carence : sulfate de fer (+vit C) 200 — 300 mg /j

> Systématique chez les femmes réglées ? (Brolin et al. Arch Chir 1998)
> Si inefficace: fer IV (Ferinject®)




50 | 100-150 Fracture
cm cm 25
non-Bariatric Surgery
Duodénum Bariatric Surgery
Absorption active : 20 RR=1,48 (1,01 - 2,15)
Ca++ et Vitamine D ; P=0.039 N=289
& 15
o 3
Tt ®
L & >
FEW 5 10
: y E
3]
5_
= 0 0 T T T T T
ﬂPTH 1'7a43A> | ’ T T . T -
2 deoxypyridinoline et osteocalcin Follow-up Time, years

Yu, JBMR, 2014 7 Remodelage osseux

2 sclerosti : 2 Risque fracturaire probable ++
SCIeroshn 1 seule étude

Chia-Wen Lu et al. Fracture Risk After Bariatric Surger y: A 12-Year

A 14 30 22 62 60 30 15 14 7 22 42 4  StudySize B 30 15 23 30 14 22 30 22 62 42 7 Study Size NathnW|de COhOft Study MEdICII"Ie 94,48, 2015
2 12 12 12 12 12 12 9 12 12 12 12 24 Studylength,mo 0 12 9 12 12 12 12 12 12 12 12 12  Studylength,mo
Qo a
E 2 g 2
24 2.
£ = o
& 4
§'1° g R Ott MT et al. (1992) Obes Surg 2: 341-8.
Q2 ® .10 Goode LR, et al. (2004) Obes Res 12: 40-7.
" o . N~ Valderas JP et al. (2009) Obes Surg 19:1132-8.

&&Qﬁ&“ﬁ%&f@&@ Riedt CS et al. (2006) Obesity 14: 1940-8.
Bruno C et al. (2010) J Clin Endocrino Metab 95: 159-66

* Significantly different compared with baseline
* Signi i d with Adapted from Yu, JBMR, 2014
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<] | Ostéoporose et GBP
SOM}fOO-ﬁO

Dépistage:
| »250H-vit D / PTH / DMO (surtout si femme + ménopause)
Supplémentation systématique:

»Vitamine D (cholécalciférol) : 100 000 a 200 000 unités/mois
=>» 50000 Ul | a 2 fois par semaine (reco US)

» Calcium (si & PTH) : citrate de calcium 1000 - 2000 mg /j

L Citrate de calcium (+ K%)

= bonne prévention de lithiase oxalique

e — J.I. Mechanick, et al., Surg. Obes.Relat. Dis. 4 (5 Suppl.) (2008) S109 -S184

_ H.J. Heller, J. Clin. Pharmacol. 40 (1 1) (2000) 1237 —1244



* Folates: 3—38 % !

, , . Halvelson 1986 am surg 52:594-598

Dépend des supplémentations et des apports Gasteyger Am J Clin Nutr 2008;87:1128-1133
. , . L 1988 1:640-1 — 2:22

Femmes enceintes: supplémentation avant la grossesse ancet !

Spina bifida aprés chirurgie bariatrique ++

* Zinc: 21 - 33 %: parfois sévere

* Acrodermatite péri-orificielle, mains et pieds, alopécie, diarrhée...
* Immunité++

» Dépistage : oui (Zincémie)
» Supplémentation si carence : gluconate de zinc (15 mg) + a 1mg de cuivre

* Magnésium : peu de donnée < 32%
- Carence: citrate de magnésium 300 mg/j (ou glycérophosphate)
e Sélénium: peu de donnée

- Série Nancy GBP (n=1480) : 48% des patients

- Cas d’ins. Cardiaque (maladie de KEShan) Boldery et al. Heart, Lung and Circulation 2007;16:123-126

Apres GBP:
» Vitamine B12 : 1000 pg/sem per os

» Fer (femmes réglées) ou si carence
» Vitamine D : 100 000 Ul / mois +/- calcium

» Multivitamines (riche en zinc et sélénium): phase d’amaigrissement




Nutrition

Aprés la chirurgie bariatrique :

S o

- Comment gérer les carences
Apreés Gastric-Bypass en oméga
GBP avec une seule anastomose




e Carences : peu de données

»2/3 des patients ont besoin d’une supplementation en
* Vitamine B2
* Folates
* Fer
* PTH @ 30% des cas : risque d’ostéoporose = idem GBP
(Luger, Kruschitz et al. 2015)

e Malabsorption majeure et dénutrition

» Une cause de conversion en GBP (25% des conversions)
(Johnson, Fernandez et al. 2007)

» 2/1000 cas de dénutrition sévere (réintervention)
(Chevallier, Arman et al. 2015)

Dépistage ++ et supplementations comme GBP
Vit BI12 (1000 pg/sem) * fer (femmes reglees)

+ vitamine D (100000 /mois) + calcium (citrate)
si steatorrhée++: statut vitamines A, E, K et oxalaturie

Clarke MG, Wong K, Pearless L, Booth M. Laparoscopic silastic ring mini-gastric bypass: a single centre experience.
Obes Surg. 2013 Nov;23(11):1852-7




Nutrition

Aprés la chirurgie bariatrique :

@Ctomment gerer les carences

SADI

Single-anastomosis duodenoileal bypass-sleeve
proposé aux diabétiques (registre espagnol)
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ELSEVIER Surgery for Obesity and Related Diseases 11 (2015) 1092—1098

Original article

Single-anastomosis duodenoileal bypass with sleeve gastrectomy
(SADI-S) for obese diabetic patients
Andrés Sanchez-Pernaute, M.D., Ph.D."*, Miguel Angel Rubio, M.D., Ph.D.b,
Lucio Cabrerizo, M.D., Ph.D.”, Ana Ramos-Levi, M.D., Ph.D.¢,
Elia Pérez-Aguirre, M.D., Ph.D.", Antonio Torres, M.D., Ph.D.*

“Department of Surgery, Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Spain
ital Clinico San Carlos, Madrid, Spain

o spital “La Princesa,” Madrid, Spain
Received October 25, 2014; accepted January 29, 2015

SADI n=97 diab type 2 :
n=28 avec anse distale de 200cm et n=69 avec 250cm

Carences a 3 ans :

# Parathormone (pg/ml) 54 % = risque élevé d’ostéoporose
e Vitamine A 53%

e Folates (ng/mL) 11,9 %

e Vitamine BI2 (pg/mL) 8 %

e Sélénium ( u g/L) 28 %

e Cuivre ( 1 g/L) Il %

e Zinc ( uglL) 33 %

e Hypoalbuminémie: 12 % Motif de réintervention

malabsorption ++ >> GBP = @ Carences

Risque de dénutrition protéique (liée a longueur de I'anse BP ?)
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,@m Apreées sleeve gastrectomy, moins de risque de carence?

\
|
/
{
|
Ao
|

/
/

’ // Méta-analyse (9 études) aprés 1 an: risque carentiel 3,5 X moindre qu’aprés GBP

Kwon Y et al. Surg Obes Relat Dis. 2014 Jul-Aug;10(4):589-97.

Carence en Vitamine B12 :

N A qan prévalence supplémentations
‘ N=61:19,6% 5 X ANC (12 pg/j) Hakeam et al. 2009
N=60: 9% 1,5 X ANC (3,6 ug/j) Aarts et al. 2011
14%
A 3 ans:
N =66 :20% 8 XANC (20ug/)) Eltweri et al. 2013
N=50:18% 5 XANC (10 pg/j) Gehrer et al. 2010
N=28: 4% 0,4 X ANC (1 pg/j) Kehagias et al. 2011
N=91: 0% 10 ANC Zarshenas et al 2016
16%

A 5 ans peu d’étude (12,5 % sur n=60)

Expérience Nancy Médiane = > 3 ans (n=285) : 31% déficience en vit B12 avec supplémentation =1 ANC
Explications:

N Acidité gastrique (dissociation de la vitamine B12) ++

N Du Facteur Intrinseque

N Des apports

Shep , - —
heiesllill Carence Bl2 fréquente = dépistage systématique OUI

rrrrrrrrrrrrrrrrrrr

. Si carence = supplémentation per os 1000 pg/sem (ou 250ug/))




Aarts et al. 2011
Hakeam et al. 2009

Eltweri et al. 2013
Saif et al 2012
Gehrer et al. 2010
Kehagias et al. 2011

Carence en fer malgré multivitamines

= dépistage systématique (Ferritine) : OUI
= supplémentation au cas par cas (sulfate de fer 200 — 300 mg/j X |-3 mois)

Ostéoporose

o A5ans A PTH : dans 58,3 % des cas (n=30 Saif et al.)

o A court terme (I an) : N la DensitéMinéraleOsseuse = idem Gastric Bypass
= attente d’étude a long terme

Prévenir I'ostéoporose:

= Vitamine D (100 000 Ul/mois) systématique !
= Si PTH @ : + calcium (citrate)

Vilarrasa N, Obes Surg. 2013 Dec;23(12):2086-91
Carrasco F et al. Obes Surg. 2014 |24:877-84

Saif et al. Surgery for Obesity and Related Diseases 8 (2012) 542-547




\
|

\ ° .
0 bayet-Wernlcke = Carence enVit Bl
/L Carence enVit BI:30,8 % Saif et al. 2014

Quelques cas rapportés apres sleeve gastrectomy:

= Secondaires a des complications chirurgicales = Sténoses = vomissements
= Facteur iatrogene : perfusion de glucose sans vit Bl

Makarewicz et al., Obesity Surgery, 17, 704-706
Pardo-Aranda F, Int | Surg Case Rep.2016 Jan 22;20:92-95.

Supplémenter systématiquement

- Si troubles digestifs = vomissements ++ (100mg)
- Traiter comme un GW au moindre doute (500 mg IV 3X/j X 3j puis 1/j)

Autres:
-Zinc: 34 % Gehrer et al. 2010

- Folates (mal évalué) : 0—-22 % !! grossesse !!

l

= Carences malgré multivitamines (doses tres variables)
= Dépistage et adaptation des supplémentations nécessaires




- Nutrition
Aprés la chirurgie bariatrique :

Comment gérer les carences

Apres Duodenal Switch
= obesité majeure

\ Common limb: 1.0 m




&l

“ Duodenal switch: complications nutritionnelles
Carences: selon la longueur de I'anse commune
Carences majeures malgreé les supplementations,
A 2 ans Dolan et al. Ann Surg 2004 A 5 ans Risstad H et al. JAMA Surg. 2015 (randomisée)
| anse de 50 cm anse de 100 cm

Vitamine A 53 % Vitamine A :28 %
Vitamine D 42 % Vitamine D : 60 %
Vitamine K sans trouble de la coag | Vitamine K :60 7%

Fer : 40 % nécessitant perfusion de fer ou

transfusion : 17,6%
A > |0 ANS Bolckmans R et al. Ann Surg. 2016
anse de 752 100 cm N= 153 (n=113) !

13,8% dénutrition protéique
PTH 2 71,4% " :
Carence en fer ++ 58,8% (remterventlon)
Vitamin A 51,7%
Vitamin D 44,9% , - .
Zinc 33.3% 10,2 % dénutrition protéique
Vitamin B12 :en IM 23,9% (réintervention)
\_ Folates : 5,3%

%F,N’E?

Risque majeur : ostéoporose/ insuffisance intestinale et dénutrition ++ :
_ dépend de la longueur de I'anse commune et de I'anse BP



) sSuppliementation en micronutriments
—Se ap res DS

Au minimum :
multivitamines +

» Vitamine D : 50 000 2-3/semaine voire IM = normaliser |la PTH ++
» Fer : femmes réglées ++
» Vitamine B12 : 1 amp per os /semaine

Si carence :

» Vitamine A : 50 000 Ul 1/ semaine

» Vitamine K : 5 mg /semaine méme si TP normal (os)
» Vitamine E : 500 mg 1/]

» Zinc: 10 - 15 mg/j (+ 1 mg cuivre....)

Nourrir 'Homme malade

_ Topart P, Becouarn G, Salle A. Surg Obes Relat Dis. 2011 Mar-Apr;7(2):199-205.



Bilan Biologique: adapté selon niveau de restriction et malabsorption
| ¢re année: 3 fois / 2¢™e année:; 2 fois / > 3 ans: |/an

Anneau | Sleeve GBP MiniGBP | SADI DS
lonogramme X X X X X X
NF X X X X X X
Fer/sat/ferritine X X X X X X
Vit B12 Selon X X X X X
exclusion
Albumine X X X X
Vit.D (250H)
PTH (l/an) X X X X X
Densitométrie X X X X X
osseuse (I/an/2 ans)
Folate Avant X X X X X
grossesse
Zinc X X X X X
Mg+ Selon clinique X X X
VitAE, K Selon clinique X X X
Vit Bl si vomissements/diarrhée: traiter/prévenir avant résultats




Nutrition

Aprés la chirurgie bariatrique :
les catastrophes nutritionnelles




Nourrir 'Homme malade

Prévenir et traiter les « catastrophes nutritionnelles »

- Carences graves
~ « Vitamine BI: syndrome de Gayet-Wernicke
* Vitamine B12 : Neuro-Biermer

* Tableau multi-carentiel, vitamines liposolubles (ADEK),
atteinte des phaneres, peau, pellagre...

- Dénutrition majeure: protéino-énergétique
« kwashiorkor iatrogéne »
Maldigestion-malabsorption + Apports insuffisants en proteines
= Diarrhée (@ stéatorrhée) et perte de poids tres rapide
= Hypoalbuminemie — cedemes — sarcopénie - steatose

* + carences en micronutriments + neuropathies de dénutrition etc...



LES CAUSES de maldigestion — malabsorption majeure

=% J» 1) Situations d’insuffisance intestinale : gréle court
{ longueur habituelle : 300 — 900 cm extrémes : 160 cr a 1510 cm

100 150

Corcos et al. The Lancet 382,9893, 742

> Si < 350 - 400 cm = risque de gréle court

O > Si minigastric bypass : si anse afférente trop longue> 2 m (cas perso)
\\" ‘ \J | Martins T et al. Nutrition. 2015 Mar;31(3):535-8.
> Les erreurs de montage
* Erreur d’anastomoses...(anse commune de |5 cm) (cas perso.)
* Anse reverse....
SreP

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrr

_ Bellan Galiana P. Endocrinol Nutr. 2008 May:55(5):223-5.



étabolisme

mmmmmmmmmmmmmmmmmmmm

2) La chirurgie malabsorptive:
kwashiorkor iatrogéne- dénutrition sévére
. = cause de réintervention Pitt R et al. Eur J Ciin Nutr. 2016;70(5):

Al

635-6.
> Duodenal switch : Si anse commune < 100 cm

13,8% dénutrition protéique (réintervention) n=60 (Risstad H et al. JAMA Surg. 2015)
10,2 % (réintervention) (Bolckmans R et al. Ann Surg. 2016 (n=153))

» Dérivation Bilio-Pancréatique : anse commune < 100 cm

4% sur 299 patients (scopinaro et al.)
jusqu’a 17,8 % (petite poche gastrique)

+ si anses bilio-pancréatiques tres longues
Ex: gastric bypass « distal » anse commune < 200 cm

Risque si anse bilio-pancréatique longue,
pas si c’est 'anse alimentaire (200 -300 cm)

Anse commune = |00 cm

Mahawar KK, Obes Surg. 2016 Mar;26(3):660-71.

Bien compren d re |e montage Allesteros-Pomar et al. Obes Surg. 2016 Jan;26(1):38-44.
- Scopinaro N. Obes Surg. 2012;22(3):427-32




3) Pullulation microbienne !!

Dans moignon gastrique ++ (cultures) oo
7 temps

18,9% (faible + HP (30%))

Dans I'anse BP ++ AA :breath tests glucose
15% (Lakhani et al.) a 40 % (lhiba etal.)
Sans corrélation avec
symptomes

Woodard et al. J Gastrointest Surg (2009) 13:1198-1204

©2006, Ethicon Endo-Surgery, Inc:

= fermentation glucides/déconjugaison des AB/entéropathie exsudative....

= Efficacité de la décontamination (Machado et al. Obes Surg (2008) 18:139—143)

\, Machado et al. Obes Surg (2008) 18:139-143
SFNEP Ishida RK,Obes Surg. 2007 Jun;17(6):752-8
——— Lakhani SV, Nutr Res. 2008 May;28(5):293-8.

_ Ishida RK, Obes Surg. 2014 Nov;24(1 1):1856-6



)

4) Insuffisance pancréatique exocrine fonctionnelle:
gréle proximal exclu (données de physiologie)

- Défaut de stimulation : A CCK
|- Augmentation de l'inhibition : 2 PYY
|- N entérokinases (glandes duodénales) : défaut d’activation du zymogene

5) Apports réduits en protéines ++
inférieurs aux ojectifs > 60 g/j (reco EU et US)
non respecté > 50% a 3 mois et > |/3 a lan

MoizeV et al. Obes Surg. 2003;13(1):23-28.

Andreu A Obes Surg.2010;20(11):1509-1515.
Faria SL, Obes Surg.2011;21(11):1798-1805.



A Prise en charge

1) Nutrition entérale et
correction des carences %

2) Décontamination bactérienne

Anse alimentaire (gentamycine orale)
+ Anse BP ++ : Quinolone — Métronidazole
Amoxi +ac clavulanique

Sonde naso-
anse alimentaire
(jéjunum)

\_ \‘ Gastrostomle

sur estomac

(chirurgicale ou
endos retrograde)

3) Enzymes pancréatiques
Recommandations américaines Forme non gastro-résistante



Prise en charge

Nutrition parentérale: uniquement si TD non accessible

Original Communication

Use of Home Parenteral Nutrition in Post—Bariatric
Surgery—Related Malnutrition

J;' Manpreet S. Mundi, MD‘; Nishanth Vallumsetla, MBBS'; Jacob B. Davidsonz; online.sag
Megan T. McMahon, PAC?; Sara L. Bonnes, MD?; and Ryan T. Hurt, MD, PhD"3¢ ®SAGE

Mayo Clinic :
- Bariatric= 6,3% des indications de NP (54 sur 854; 127,5 jours (18—1091)
- 57 % pour dénutrition sévere (mauvaise indication)

- 9,3% pour gréle court (5 patients)
- Efficace MAIS |3 infections sur cathé (9 patients/54)

Before HPN,  After HPN,

Variable Mean + SD Mean+SD P Value
Weight, kg 71.9+204 789 +244 .0001
BMI, kg/m’ 262+73 284+75 .001

Serum albumin, g/dL 28+0.8 3.7+£0.6 <.0001




-

~ Conclusion
Insuffisance intestinale apreés chirurgie bariatrique

Kwashiorkor iatrogene

) Rechercher
» Complication chirurgicale:
> Pullulation microbienne du gréle

> Ins pancréatique fonctionnelle

2) Bilan nutritionnel (albumine, minéraux, micronutriments...)

3) Fécalogramme (stéatorrheée, créatorrhée)

CAT:

» Nutrition entérale (estomac remnan si possible)

» Correction des carences (parentérale), enz pancréatiques,
decontamination bactérienne (flagyl, gentamycine orale)

= Centre référent spécialisé ?




o P c p . O e
Syndrome carentiel aux conséquences |rrever5|bleswl;wm;:wm:;

Thiamine pyrophosphate

1) Syndrome de Gayet-Wernicke : vitamine B1

+ |[ndispensable au métabolisme : alcool et glucides
= Reserves : 18 jours = tres peu

+ Role de neurotransmetteur (triphosphate) = désordres neurologiques

Facteurs en cause.:

1) Troubles digestifs: vomissements et diarrhée
N des apports + N absorption

2) Alcool + N apports N absorption + N stockage + N conversion + 2 besoins

3) latrogéne ++ :

perfusion glucosée sans vit B1 ou nutrition parentérale sans vit B1

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrr



|Encéphalopathie Gayet-Wernicke: Signes cliniques

Signes classiques:
- » Troubles oculomoteurs, nystagmus : 29%

» Signes psychiatriques : confusion manque de concentration 82% >~ 19%
> Troubles de I'équilibre et de la marche, ataxie (+/- polynévrite) 23% _
I

Signes non spécifiques : asthénie, céphalée, irritabilité, troubles digestifs

SD Korsakoff : troubles de la mémoire antérograde = alcool

Mortalité = 18%

Lésions cérébrales
irreversibles en 15 |

mmmmmmmmmmmmmmmmmmmm

Aasheim, Ann Surg 2008;248: 714—720)



Traitement

' Supplémentation : parentérale

* 500 mg (hydrochloride de thiamine ds 100 ml de sérum X 30 min) 3
-~ X/j X 3 jours

* Puis 250 mg /|

» + Mg?+ !l Cause d’inefficacite (co-facteurs)

Prévention
» Si vomissements prolonges
* si glucosé +++

= 100 mg dans perfusion de rehydratation

Nourrir 'Homme malade

_ Gasteyger, C. et al. Am J Clin Nutr 2008;87:1128-1133



SFENEP

Autres carences aux consequences irreversibles

e La carence en vitamine Bl 2:insidieuse
o Séquelles neurologiques majeures
> Declin cognitif
o Signes psychiatriques

o Démense....

= 1000 pg (= lamp/sem)

e L’ostéoporose accélérée
o Risque fracturaire: apres GBP, MiniGBP, DS, Sadi...sleeve (?)
° Prevention systématique : vitamine D +/- calcium
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